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1 Innledning 
1.1 Forforståelse og bakgrunn for valg av tema 
Min personlige og profesjonelle erfaring danner grunnlaget for min forforståelse og danner 
også grunnlag for mitt valg av tema, disse er derfor flettet sammen. 
Rusavhengighet som problemstilling og tema er noe som har engasjert meg i en årrekke. Både 
på bakgrunn av personlig og profesjonell erfaring. I rollen som behandler og terapeut ved et 
behandlingssenter for mennesker med rusavhengighet, har jeg vært vitne til flere individuelle 
reiser på veien mot rusfrihet. Felles for alle disse individene sine reiser er at det innebærer 
«blod, svette og tårer»: det krever en innsats fra behandlingsinnstans og øvrig hjelpeapparat, 
men mest av alt fra individet selv.  Jeg har vært så heldig å få lov til å følge en del av disse 
menneskene i tiden etter behandling og har sett at det er mulig å få til et liv som rusfri og bli 
integrert i samfunnet igjen med alt det kan innebære; utdanning, jobb, familie og venner. Men 
jeg har også opplevd mennesker som har gått tilbake til et liv i rus og i verste fall har måttet 
bøte med livet i overdoser og andre rusrelaterte dødsfall.  
Samtidig har jeg opp igjennom årene fulgt med på utviklingen av Legemiddelassistert 
rehabilitering, altså medikamentell substitusjonsbehandling for mennesker med opiat 
avhengighet (Fekjær 2009:289). Jeg har undret meg over den økende bruken av dette fordi 
min erfaring er at det er fullt mulig og bli rusfri og rehabilitert uten bruk av medikamenter. 
Jeg synes derfor den voldsomme økningen i bruk av LAR er urovekkende. Jeg har tenkt at 
medikamenter ikke kan være nok i møte med rusavhengighet fordi min erfaring tilsier at det 
kreves en helhetlig innsats, med fokus på flere aspekter samtidig. Jeg har også hørt flere, både 
ansatte i kommunen og tidligere brukere av LAR uttale: «R-en (rehabiliteringen) har blitt 
borte i LAR». Jeg har altså en ganske sterk forforståelse av det tema jeg har valgt å fordype 
meg i. 
 
1.2 Problemstilling 
Jeg ønsket derfor å undersøke nærmere dette temaet rundt substitusjonsbehandling i møte med 
rusavhengighet som problem. Jeg har spisset meg inn på følgende problemstilling på 
bakgrunn av det temaet jeg har valgt å skrive om. 
«Legemiddelassistert rehabilitering- en forenklet løsning på et kompleks problem?»  
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1.3 Relevans for faget 
Min oppfatning er at rusavhengighet som problem og fenomen er noe som kan sies å ha høy 
sosialfaglig relevans. Rus og rusavhengighet som fenomen har vært et gjennomgangstema på 
studiet. Samtidig er mennesker som er berørt av dette å treffe i de fleste offentlige 
institusjoner der en sosialarbeider kan jobbe; døgninstitusjoner, NAV, barnevern, kommunale 
instanser og fengselsvesen. Det er derfor viktig for en sosialarbeider å inneha gode 
kunnskaper om rusavhengighet som problem samt behandlingstilbud for disse i de fleste ledd 
av de ulike offentlige «systemene».  
En annen grunn til at jeg tenker at dette er en problemstilling med høy sosialfaglig relevans er 
noe som for meg, ble tydelig i løpet av teorigjennomgangen og som egentlig får en litt 
overordnet betydning men ikke med direkte utspring fra problemstillingen. Det er det faktum 
at mye av fokus på rusavhengighet som problem har dreid seg fra å ta utgangspunkt i de 
sosiokulturelle og psykologiske aspektene, med nå et større fokus på det biologiske (Nesvåg 
2012:67).  Dette er noe som kan sies å tilhøre det medisinske og helsefaglige fagfeltet. En 
kjapp titt i NAV sine stillingsannonser kan sies å bygge oppunder dette inntrykket. 
Hovedvekten av stillinger innenfor rusomsorgen etterspør helsefaglig yrkesbakgrunn, 
sykepleier eller vernepleier (nav.no). Viss det er slik at det rusfaglige er i ferd med å bli 
dominert av det helsefaglige tenker jeg at dette er noe som har høy sosialfaglig relevans og 
som sosialarbeidere bør ha kunnskap om og eventuelt sette på dagsorden. 
 
1.4 Avgrensing og begrepsavklaring 
Jeg har allerede redegjort for LAR som begrep, som vil bli benyttet mye gjennom denne 
oppgaven. Jeg benytter meg også en del av begrepet pasient, fordi det er denne betegnelsen 
man får når man er i LAR.  Jeg benytter meg også for det meste av begrepet rusavhengighet 
og ikke opiatavhengighet, dette redegjør og begrunner jeg nærmere seinere i oppgaven.  
Skadereduksjon er også et begrep som går igjen. Det innebærer tiltak for å redusere 
helsemessige og sosiale skadevirkninger av rusbruk (Fekjær 2011:299). De ytterligere 
begrepene jeg trekker inn vil jeg avklare underveis. 
Selv om rusavhengighet kan sies å ha ulik alvorlighetsgrad, omhandler denne oppgaven 
mennesker som lider av alvorlig rusavhengighet som er dominert av heroin bruk, da det som 
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oftest er de som har en livstil som er dominert av rus og tilhører tungt belastede miljøer. Det 
er således disse som befinner seg i målgruppen for LAR. 
Jeg vil ikke gå dypt inn i tre-parts samarbeidet i LAR, altså ansvarsområdet for oppfølgning 
og behandling når man er i LAR, men kun redegjøre kort for dette (SERAF 2015:45-46) Dette 
kunne vært interessant å problematisert men, det hadde krevd et større omfang av oppgaven. 
Samtidig ligger det på siden av problemstillingen. Jeg vil heller ikke dra inn kontroll 
aspektene og regimene som LAR har da dette også faller utenom det jeg ønsker å undersøke. 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
Jeg vil etter denne innledningen går nærmere inn på metoden for denne oppgaven samt 
redegjøre for kilder og kritikk av disse. 
I denne oppgaven er det Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) som løsning som skal 
undersøkes opp imot rusavhengighet som problem. Dette har jeg valgt å løse ved å redegjøre 
for LAR gjennom først å se på opphavet til hvordan den oppstod. Deretter redegjør jeg for det 
medisinske utgangspunktet, og utviklingen av ordningen siden den ble innført, sistnevnte gjør 
jeg ved hjelp av de ulike retningslinjene. Så forsøker jeg å belyse resultatene av LAR ved 
hjelp av ulike rapporter. 
Rusavhengighet redegjør jeg for gjennom å belyse ulike aspekter og teoretiske ståsteder. Dette 
gjør jeg for å belyse rusavhengighetens kompleksitet, som er en sentral del av 
problemstillingen min. Jeg belyser også kort ulike terapeutiske tilnærminger i behandling av 
rusavhengige for å belyse hva som blir vektlagt i behandling. Her trekker jeg igjen LAR, for å 
redegjøre hva denne ordningen som behandling består av. 
Videre ser jeg nærmere på om rusavhengighet er i ferd med å bli forminsket til et medisinsk 
problem, dette kan også sies å være en sentral del av problemstillingen min. 
Drøftingen min vil i hovedsak dreie seg om hvorvidt medikamentene er blitt tillagt en 
hovedtyngde i LAR ordningen, og om dette er nok i møte med rusavhengighet som problem. 
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2 Metode 
Ordet metode er opprinnelig gresk og betyr «veien jegeren går når han er på sporet» (Leseth 
og Tellman 2014:19). Metode forteller oss derfor noe om hvordan man skal gå frem når man 
utfører en undersøkelse. Hensikten med metoden er at den skal gi oss gode data og belyse 
problemstillingen vår på en interessant og faglig måte (Dalland 2012:111). 
 
2.1 Litteraturstudie 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. Litteraturstudie som metode baserer seg på det som 
kalles sekundærdata. Bøker, offentlig statistikk og tidsskrifter er alle eksempler på 
sekundærdata. Hensikten med en litteraturstudie er å belyse hva som allerede finnes av 
kunnskap innenfor et visst felt, også kalt for kunnskapsstatusen. Ved å sette seg inn i dette 
skal man belyse den eksisterende kunnskapen og sette de ulike teoriene og funnene sammen, 
for så og gjøre et forsøk på å fastslå det man vet (Jacobsen 2010:54). 
Noen av utfordringene med denne metoden er at dataen som er samlet inn allerede er tolket av 
noen andre og at sekundærdataen som benyttes kan være skreddersydd til et helt annet formål 
en det en ønsker å undersøke i sin problemstilling, slik at dataen kan være vanskelig å benytte 
seg av. Et annet moment kan være at man tar noe ut av den opprinnelige kontekst slik at den 
får en helt annen mening (Jacobsen 2013:109). Dette er noe jeg må være bevisst på i måten 
jeg anvender innhentet litteratur.  
 
2.2 Kildeutvalg og kildekritikk  
Rusavhengighet er et bredt tema som det er skrevet mye om, fra forskjellige faglige 
perspektiver og ståsteder.  Det har derfor ikke vært vanskelig å finne litteratur som omhandler 
dette. LAR er et begrenset tema innenfor rusavhengighet, men det finnes allikevel en god del 
litteratur og forskning som omhandler dette, det har derfor ikke vært vanskelig å finne kilder.  
Utfordringen har heller vært å velge ut og sette en stopp for når jeg skulle slutte å trekke inn 
ytterligere kilder. 
Jeg har i hovedsak benyttet meg av fagbøker, og offentlige publikasjoner og dokumenter.  Jeg 
har valgt meg ut litteratur som skulle fange opp noe av kompleksiteten og bredden av 
rusavhengighet istedenfor og utelukkende fokusere på et perspektiv, fordi dette går direkte på 
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problemstillingen min. Tidsmessig har jeg med meg litteratur som begrenser seg fra slutten av 
80- tallet til dags dato. 
Jeg begynte denne prosessen med å ta utgangspunkt i lærebøker som vi har hatt på pensum i 
løpet av studie som omhandler rus.  Samtidig som jeg også gikk igjennom pensumlister på 
videreutdanning i rus ved VID for å finne tips. Her kan jeg nevne Rus. Bruk, motiver, skader, 
behandling, forebygging, historikk av Hans Olav Fekjær (2011) og Håndbok i rusbehandling. 
Til pasienter med moderat til alvorlig rusmiddelavhengighet. av Karen Lossius (red.) (2012). 
Ved å gå igjennom litteraturliste i disse bøkene fant jeg også ideer til ytterligere fagbøker som 
har vist seg og være relevant. Når jeg da skulle hente ut en bok på biblioteket fant jeg bøker 
som lå i samme hylle som også viste seg å være relevante. Fordi denne oppgaven omhandler 
både LAR og rusavhengighet har det vært mye relevant å finne i fagbøker som omhandler 
rusproblematikk generelt, jeg har derfor valgt å benytte meg en del av dem.  
Jeg har benyttet meg av Google, Google Scholar og til slutt Idunn database. Jeg har brukt 
følgende søkeord: «Legemiddel assistert rehabilitering», «LAR», «LAR retningslinjer», 
«LAR forskrift» «rusavhengighet», «rusavhengighet kompleks problem», « rusavhengighet 
rehabilitering» og «rusavhengighet behandling».  
Jeg tok også utgangspunkt i de ulike retningslinjene og forskriften som regulerer LAR 
ordningen, fordi de belyser utviklingen av ordningen, noe som er høyst relevant for min 
problemstilling. Her vil jeg nevne Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert 
rehabilitering ved opioidavhengighet (Helsedirektoratet 2011). Gjennom å lese denne fant jeg 
også frem til ulike undersøkelser som er gjort av LAR.  Her kan jeg nevne evalueringsrapport 
fra 2004, Evaluering av legemiddelassistert rehabilitering (Sosial- og helsedirektoratet) og to 
av SERAF (Senter for rus- og avhengighetsforskning) sine årlige statusrapporter på LAR 
pasienter (2009 og 2015). Sistnevnte er en forskningsrapport basert på kvantitative 
undersøkelser.  
Jeg har benyttet meg av to artikler som jeg valgte ut fordi de belyser mye konkret det jeg har 
formulert som problemstilling. En sentral artikkel her er Sveinung Jørgensen sin artikkel 
«Baklengs utav fuglekassa: -komplekse problemer krever komplekse problemformuleringer» 
(2010). 
Som nevnt har jeg valgt å benytte meg i hovedsak av fagbøker og offentlige publikasjoner. 
Dette har jeg gjort fordi disse har en høy grad av troverdighet og befinner seg høyt oppe på 
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kildehiarkiet (Dalland 2012:71). Min forforståelse for at LAR er en ordning med store 
utfordringer og begrensinger i møte med rusavhengighet kan ha preget min utvalg av litteratur 
og mine funn kan bære preg av dette. Men jeg har bestrebet meg på å belyse denne 
problemstillingen på en nyansert måte, fordi jeg har vært bevisst denne forforståelsen og vært 
oppmerksom på at den står i fare for å svekke troverdigheten av utvalget av litteratur. 
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3 Legemiddel assistert rehabilitering 
Legemiddel assistert rehabilitering, heretter kalt LAR, er en behandlings modell for 
mennesker med opioidavhengighet.  Denne behandlingsmodellen oppsto i USA på 1960 tallet 
og ble innført av psykologen Marie Nyswander og legen Vincent P. Dole (Helsedirektoratet 
2010:3). Da i form av utlevering av metadon som skulle være en erstatning for illegale 
opiater, som regel heroin. Metadonen gjorde personen abstinensfri og skulle på denne måten 
støtte oppunder pasientens rehabilitering. Sverige fikk sitt første metadon program i 1966 og 
var basert på den amerikanske modellen. Det ble oppfattet som meget kontroversielt å erstatte 
et illegalt narkotisk stoff med et legalt narkotisk stoff, det tok derfor lang tid før denne 
behandlingsmetoden fikk sitt innpass i resten av Europa og deriblant også i Norge (Haga 
2011:333). 
I forbindelse med HIV epidemien på 1980 tallet fikk derimot denne behandlingsmetoden 
gjennomslag, og Norge fikk sitt første forsøksprosjekt med metadonstøttet behandling. Dette 
het Hiv-Met, og var et prosjekt for AIDS-syke i Oslo. Videre ble det etablert et nytt 
forsøksprosjekt i 1994 som het MIO (Metadon i Oslo). Dette var et prosjekt som oppstod på 
bakgrunn av en gruppe opiat avhengige der det var økende sykelighet og høyere 
overdosedødsfall. Erfaringene fra disse forsøkene var at metadonprogrammet, kombinert med 
streng kontroll, tett oppfølgning i form av psykososiale tiltak og behandling gav gode 
resultater. På bakgrunn av disse prosjektene og støtte fra internasjonal forskning ble det i 1997 
vedtatt å gjøre dette behandlingstilbudet nasjonalt, og tilbudet har siden 1999 vært allment 
tilgjengelig (Haga 2011:334). Selve navnet på ordningen; Legemiddelassistert rehabilitering 
ble først gitt i 2001, før det het den metadonassistert rehabilitering (MAR) (Helsedirektoratet 
2010:3).  
 
3.1 Det medisinske utgangspunktet for LAR 
Medikamentene som benyttes i LAR, også kalt substitusjons behandling er basert på 
biologiske endringer som oppstår som følge av opiatmisbruk. En person som har hatt et 
langvarig bruk av kortvirkende opiater, herunder spesielt heroin, men også andre morfin-og 
morfinlignende stoffer vil utvikle toleranse for stoffet. Den vil derfor ha behov for høyere 
doser av stoffet for å oppnå samme effekt og på sikt blir den viktigste grunnen til å bruke 
stoffet å holde seg «frisk», det vil si abstinensfri. Denne toleranseutviklingen skjer på 
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bakgrunn av at det oppstår nevrobiologiske endringer i endorfinsystemet. Endorfiner er 
morfinstoffer som befinner seg naturlig i kroppen vår og regulerer en reke funksjoner; stress, 
smerte og velvære for å nevne noen. Cellene har spesielle reseptorer på overflaten som 
signaliserer til cellen hvor aktiv den skal være. Ved bruk av for eksempel heroin, blir disse 
reseptorene stimulert kraftig og langvarig over tid. Dermed skjer det en tilpasning i cellen som 
fører til at den ikke vil fungere adekvat uten ny stimulering (Haga 2011:335). 
På bakgrunn av dette oppstår abstinenssymptomer ved utilstrekkelig tilførsel av stoffet. 
Abstinenssymptomer fra opiater innebærer en rekk symptomer, deriblant, frysninger, svette, 
muskelkramper, magekramper, hodepine, søvnløshet, angst og uro (Fekjær 2011:217). 
 
3.2 De ulike medikamentene og hvordan de virker 
Legemiddelene som brukes ved substitusjonsbehandling er henholdsvis, metadon, og 
buprenorfin i form av subutex og suboxone. Begge legemidlene blokkerer i stor grad 
virkningen av heroin og skal redusere suget av opiater (Haga 2011: 335).  
På grunn av faren for overdose ved metadon, er buprenorfin førstevalget ved 
substitusjonsbehandling (Helsedirektoratet 2010: 49-51). 
Medikamentene som benyttes i LAR holder pasienten fri fra abstinenser men reparerer ikke 
endringen i endorfinsystemet, og avhengigheten til opiater opprettholdes. 
Substitusjonsbehandling vil i de fleste tilfeller derfor være en livslang behandling (Haga 
2011:335).  
Begge medikamentene er sterkt vanedannende på lik linje med heroin og er ettertraktet som 
rusmidler på gatemarkedet (Fekjær 2011:290). 
 
3.3 Formål med LAR: en historisk utvikling. 
Formål med LAR har endret seg i takt med de ulike retningslinjene og forskriftene som 
regulerer ordningen.  
Når ordningen for første gang ble gjort allment tilgjengelig som behandling ble den regulert 
av I-25/98 Midlertidig retningslinje for metadonassistertbehandling (Sosial- og 
helsedepartementet). Retningslinjen den gang bar et tydelig preg av ordningen skulle være en 
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liten del av et helhetlig rehabiliteringsopplegg, og målet var å oppnå rusfrihet og sosial og 
yrkesmessig rehabilitering, i tillegg til skadereduksjon. Inntakskriteriene var strenge med en 
nedre aldersgrense på 25 år, samt krav om minst 10 år vedvarende opiat dominert misbruk og 
vedkommende skulle ha prøvd flere medikamentfrie behandlingsopplegg. I tillegg til dette var 
det risiko for til å bli skrevet ut av ordningen, altså miste metadonen viss man for eksempel 
fortsatte å bruke andre rusmidler, lot vær å møte opp til henting, trusler om vold eller vold og 
manglende samarbeid (ibid). 
Etter hvert som årene gikk ble denne erstattet av ulike retningslinjer. I-35/2000: Retningslinjer 
for legemiddelassistert rehabilitering av narkotikamisbrukere (Helse- og 
omsorgsdepartementet), I-33/2001: Legemiddelassistert rehabilitering av 
narkotikamisbrukere (Helse og omsorgsdepartementet), og I-5 2003: Legemiddelassistert 
rehabilitering av narkotikamisbrukere – nærmere om inntakskriteriene og unntak fra disse 
(Helse- og omsorgsdepartementet).  I dag blir LAR regulert av Forskrift om 
legemiddelassistert rehabilitering (LAR forskriften) (Helse- og omsorgsdepartementet 2009). 
Streng kontroll og lange ventelister førte til sterkt press på å liberalisere rammeverket rundt 
ordningen (Helsedirektoratet 2011:19). De nye retningslinjene og forskriften fra 2009 viser 
alle en gradvis fravikelse fra rusfrihet og yrkesmessig og sosial rehabilitering som hovedmål, 
og samtidig med et større fokus på skadereduksjon. Formålet med legemiddelassistert 
rehabilitering er definert i LAR forskriften fra 2009 som følgende: 
 
«Formålet med legemiddelassistert rehabilitering er at personer med 
opioidavhengighet skal få økt livskvalitet og at den enkelte får bistand til å endre sin 
livssituasjon gjennom bedring av vedkommendes optimale mestrings- og 
funksjonsnivå. Formålet er også å redusere skadene av opioidavhengighet og faren for 
overdosedødsfall.»  (2009:1).  
 
Samtidig med dette er aldergrense for å bli tatt inn i LAR fjernet og det er heller ikke lenger 
en forutsetning at man har prøvd medikamentfri behandling før inntak i LAR (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2009). 
 En konsekvens av denne målformuleringen er at målsetningen for hver enkelt pasient nå vil 
variere på en skala fra et mål om rusfrihet og rehabilitering med mål om ordinær jobb til et 
mål om skadereduksjon og stabilisering som kan inkludere bedret evne til egenomsorg, 
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redusert kriminalitet, mindre sykdom, men med ulik grad av fortsatt rusmiddelbruk (Haga 
2011:337).  
Allikevel oppgis det at 70 % av de som befinner seg i LAR i 2014 har målsetning om 
rehabilitering som omfatter rusfrihet, 23 % har stabilisering/skadereduksjon som målsetning. 
17 % av tilfellene har ikke en spesifikk målsetning (SERAF 2015:47).  
Målgruppen kan også sies å ha endret seg kvalitativt fra oppstart til slik den defineres nå. 
Denne konklusjonen kan trekkes ut ifra slakkere inntakskriterier (Sosial- og helsedirektoratet 
2004:128). Dette gjenspeiler seg også i antall personer som er under denne ordningen. Ved 
oppstart av MAR i 1997 ble det anslått at ca. 750 mennesker befant seg i målgruppen (Sosial- 
og helsedirektoratet 2004:28). Økningen i antall pasienter siden den gang har vært kraftig, og 
i utgangen av 2014 var det 7433 personer under LAR (SERAF 2015:6). 
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4 Resultatene av LAR: hva sier forskningen? 
For å forsøke å belyse resultatene av LAR vil denne delen av oppgaven hovedsakelig basere 
seg på to litteraturbidrag. Den ene er en evalueringsrapport fra 2004, Evaluering av 
legemiddelassistert rehabilitering (Sosial- og helsedirektoratet). Denne rapporten dannet 
bakgrunnen for utarbeidelsen av den nye retningslinjen som kom i 2010 (Helsedirektoratet 
2010:15). Denne rapporten baserer seg på blant annet intervjuer med brukere og fagpersoner 
som er involvert i ordningen. 
Den andre er Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) sin statusrapport for 2014, 
utgitt i 2015 med tittel En aldrende LAR populasjon?  Denne rapporten er den siste i den 
årlige rekken av statusrapporter. Målsetningen er å kartlegge alle pasienter som befinner seg 
under Legemiddel assistert rehabilitering og få bred informasjon om disse. 
 
4.1 Evalueringsrapporten 
Noe av hovedkonklusjonen i rapporten fra 2004 var at LAR gir resultater. Den peker på at 
mange har kommet seg ut av de tungt belastede miljøene og at medikamentene har ført til at 
mange har klart å nyttiggjøre seg av andre behandlingstiltak. Det er svært få i LAR som dør 
av overdoser og det har derfor reddet mange liv. Mange av LAR-brukerene har fått vesentlig 
bedret fysisk og sosial funksjonsevne (2004:6). I intervju gir brukere uttrykk for at 
legemiddelet er en supermedisin som har bedret livskvaliteten betraktelig og at den 
forebygger kriminell aktivitet (2004:123).  
Bare en mindre del av brukerene er rusfrie og sosialt og yrkesmessig rehabilitert. De 
konstaterer ulike resultater i ulike deler av landet og at graden av innsats og virkemidler som 
går ut på dosering av medikamentet og rehabiliteringsrettede tiltak har direkte samvariasjon 
med resultatene. En høy dosering parallelt med høy innsats på rehabiliterings siden var det 
som gav positive resultater (2004:8). 
Samtidig peker rapporten på en noen utfordringer. En av disse er manglende sosialfaglig 
oppfølgning, blant annet med manglende aktivitets tiltak. Dette er en utfordring både brukere 
og fagutøvere ser ut til å enes om. En del av brukerene har forventet en større innsats fra 
hjelpe- apparatet en det som har blitt gitt og undrer seg over hva LAR faktisk innebærer, da de 
selv trodde at det var mer enn bare medisiner. Det blir også poengtert at en er overrasket over 
hvor lite selve metadonen gjør for en og at det er veldig likt medikamentfri behandling fordi 
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det kreves en stor egeninnsats for å komme på beina igjen (Sosial- og helsedirektoratet 
2004:122).  
En annen utfordring som påpekes i denne rapporten, og der det hersker tvil og bekymring, 
både fra fagutøvers ståsted og brukerens ståsted er utviklingen av utvidelse av målgruppen: At 
flere kommer inn på usikre premisser, som for eksempel at de ikke er primært opiatavhengige, 
eller har de har en svak motivasjon og manglende utprøvning av medikamnetfrie tiltak 
(2004:125).  
 
4.2 SERAF statusrapport for 2014 
Denne rapporten kartlegger en rekke ulike områder innenfor LAR. Denne kartleggingen er 
basert på aktivt samarbeid med alle de forskjellig LAR – sentrene og på deres 
samarbeidspartnere.  Den kartlegger hvor mange som til enhver tid befinner seg under LAR 
behandling, ventelister, utskrivninger. Den kartlegger blant annet antall dødsfall og 
dødsårsaker. Hvilken LAR medisiner som blir benyttet, helsetilstand til bruker, herunder 
fysisk og psykisk helse. Den kartlegger også sosial funksjon herunder kriminalitet, overdoser, 
bruk av rusmidler og boligforhold (SERAF 2015:3-4). 
Jeg vil ikke gi en systematisk gjennomgang av rapporten, det er det ikke plass til i denne 
oppgaven. Jeg vil derfor heller trekke ut et par elementer jeg tenker er sentrale til å belyse 
denne oppgavens problemstilling. 
Av de 7433 som er innskrevet i LAR, er det foretatt en innrapportering på 6158 personer. 
Gjennomsnittsalder er 43,4 år i 2014.  Menn representerer hovedtyngden av pasientene. I 
underkant av 30 % er kvinner i 2014 (SERAF 2015:27-28). Resultatene av dataen jeg 
presenterer vil være på landsbasis, selv om det er verdt å merke seg at resultatene har i enkelte 
kategorier har store regionale forskjeller. 
 
4.2.1 Sosial funksjon 
I 2014 er 82 % av pasientmassen uten fast beskjeftigelse, altså arbeid eller utdanning. Denne 
tendensen har vært stigende de siste årene. Oversikten over viktigste inntekt viser at 48 % var 
mottagere av trygd, altså uførepensjon eller alderspensjon, ca. 25 % mottok 
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arbeidsavklaringspenger og ca. 11 % mottok sosialhjelp. 6 % hadde arbeidsinntekt og «andre» 
posten ligger på ca. 8 %. Andelen med egen bolig er høy, og oversikten viser at 76 % har egen 
leiet eller eiet bolig (SERAF 2015: 30-32). 
Andelens som har vært varetektsfengslet, arrestert, siktet eller fengslet det siste året ligger på 
16 % (SERAF 2015:64). 
 
4.2.2 Psykisk helse 
Under psykisk helse kartlegges depresjonssymptomer, symptomer som samsvarer med 
alvorlig angst og til slutt vrangforestillinger. Rundt 20 % viser tegn til depresjonssymptomer, 
27 % viser symptomer på alvorlig angst. Symptomer på vrangforestillinger ligger på rundt 
7 %. Det poengteres her at kvaliteten på disse dataene må vurderes med forsiktighet fordi den 
ikke baserer seg på en systematisk undersøkelse og fordi antall «ukjent» er relativt høyt. 
(SERAF 2015:52-54). 
Viss vi skal sammenligne disse tallene med antall som mottar psykiatrisk eller systematisk 
psykoterapeutisk behandling, ser vi at ca. 14 % mottar psykiatrisk behandling og ca. 11 % 
mottar annen form for systematisk psykoterapeutisk/psykologisk behandling. Det er tydelig at 
disse tallene viser at tilbudet om denne type behandling er for svakt utviklet for denne 
pasientgruppen (SERAF 2015:50-51). 
 
4.2.3 Rusmiddelbruk 
Denne kategorien omhandler bruk av rusmidler ved siden av LAR medikament; sidemisbruk. 
Den inneholder en del forskjellige underkategorier, fra hvilket rusmiddel som brukes, til 
alvorlighetsgrad og frekvens av denne bruken. Det stoffet som brukes mest er benzodiazepin 
(såkalt «beroligende» piller), hele 40 % har brukt dette siste måneden. Så følger cannabis på 
32 %, sentralstimulerende midler på 16 % og til slutt opioider på 9 %, også her målt i forhold 
til siste måneden (SERAF 2015: 56-59). 
Når det gjelder frekvens av rusmiddelbruk og alvorligheten av denne viser tallene at 40 % har 
ikke brukt rusmidler, 17 % har hatt få enkelt episoder og 30 % hadde regelmessig bruk. 
Alvorligheten av bruken defineres som rusmestring og blir målt opp mot sosial funksjon og 
livskvalitet som bedømt av hovedkontakt for LAR pasienten. 48 % blir tilegnet kategorien 
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«god funksjon», 21 % blir bedømt til å ha «blandet funksjon», 18 % har en 
avhengighetspreget bruk som betyr at denne dominerer livsførselen, antall «ukjent» her er på 
18 % (SERAF 2015: 61-62). 
Dette konkluderer litteraturredegjørelsen som omhandler Legemiddelassistert rehabilitering. 
Jeg vil nå gå videre med å redegjøre for rusavhengighet som syndrom og dets kompleksitet. 
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5 Rusavhengighet 
Selv om begrepet opiatavhengig har blitt mye brukt frem til nå, vil jeg heretter bruke begrepet 
rusavhengig. Grunnen til dette er at de aller fleste som er avhengig av opiater også misbruker 
eller er avhengig av flere stoffer i tillegg til opiater (Fekjær 2011:218). En soleklar definisjon 
av rusavhengighet eksisterer ikke. Det er snarere snakk om en samling av symptomer, et 
syndrom (Helsedirektoratet 2011: 35).  
 
5.1 Avhengighetsyndrom 
I Norge bruker man den internasjonale sykdomsklassifikasjonen ICD-10 for å diagnostisere 
rusavhengighet. ICD-10 skiller mellom skadelig bruk og avhengighet. Den bruker begrepet 
avhengighetssyndrom, og har følgende definisjon på det: 
 
Avhengighetsyndrom er når en rekke atferdsmessige, kognitive og fysiologiske 
fenomener utvikler seg etter gjentatt stoffbruk. Vanligvis har bruker et sterkt ønske om 
å ta stoffet, vansker med å kontrollere bruken, fortsatt bruk til tross for skadelige 
konsekvenser, økt toleranse og noen ganger en fysisk abstinenstilstand, og stoffbruken 
får høyere prioritet enn andre aktiviteter og forpliktelser. Avhengighetssyndromet kan 
dreie seg om et spesifikt psykoaktivt stoff (f eks tobakk, alkohol eller diazepam), en 
gruppe stoffer (f eks opioider) eller et bredere spekter av farmakologisk forskjellige 
psykoaktive stoffer (ICD-10, versjon 1:2016). 
 
 
Ut i fra hvordan avhengighet blir definert her kan man se at det innebærer flere aspekter. Jeg 
vil nedenfor redegjøre nærmere for de ulike aspektene for å belyse kompleksiteten i 
rusavhengighet. 
 
 
 5.2 Rusavhengighet: et kompleks problem. 
Nøyaktig hva rusavhengighet er og hva som er problemet er hyppig gjenstand for debatt, og 
det hersker flere ulike perspektiver på dette (Nesvåg 2012: 67). Istedenfor å velge å se 
problemet ut i fra et perspektiv vil jeg redegjøre for noen ulike hoved perspektiver, dette fordi 
at dette er med på å belyse kompleksiteten av rusavhengighet. 
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5.2.1 Nevrobiologisk perspektiv 
Det nevrobiologiske perspektivet dreier seg i hovedsak om de endringene som skjer i hjernen 
ved bruk av rusmidler og hvordan disse endringene fører til fortsatt bruk av rusmidler. Kort 
sagt handler dette om at belønningssystemet i hjernen blir aktivert ved bruk av rusmidler, 
dette skjer ved frigjøring av signalstoffet dopamin som altså da gir en følelse av velbehag. 
Opplevelsen av belønning gir motivasjon til å gjenta bruken, dette blir en integrert del av 
følelseslivet og tankene. Etter hvert som bruken fortsetter med økt hyppighet og mengde vil 
belønningssystemet fremdeles bli aktivert, men hjernen vil etter hvert responderer med å 
nedjustere frigjøringen av dopamin og opplevelsen av belønning vil bli mindre. Til tross for at 
dette skjer vil allikevel læringseffekten være så sterk at man fremdeles vil søke belønning 
gjennom rusmidler, og dette krever større mengder, her oppstår et fastlåst handlingsmønster 
som forklarer hvorfor og hvordan rusmidler kan få forrang framfor all annen aktivitet (Nesvåg 
2012:68). 
I tillegg til læringseffekten fører overdreven bruk av rusmidler til en rekke nevrokognitive 
skader som følge av påvirkning på disse systemene som regulerer ulike funksjoner. Dette 
innebærer blant annet; tvang, trang, impulskontroll, eksekutiv kontroll og kognitiv svekkelse, 
hukommelse, læring og vaner, og stress og stress respons (Nesvåg 2012:68). 
Endringene i belønnings og læringssystemene reverseres ikke med en gang etter man slutter å 
bruke rusmidler, sånn at craving, også kalt russug kan være tilstede lang tid etter dette. Dette 
kan være en stor utfordring å leve med. Russug kan ofte være trigget av alle mulige stimuli, 
både ytre og indre, og disse stimulerer hjernens «ønske» etter rusmidler (Føyn og Shaygani 
2010:73). 
 
5.2.2 Psykologisk perspektiv 
Det psykologiske perspektivet på avhengighet kan sies å inneholde en rekke ulike temaer. 
Dette perspektivet innebærer følelsesmessige og kognitive faktorer så vel som 
motivasjonspsykologi. Det psykologiske perspektivet befinner seg i et dialogisk samspill med 
det nevrobiologiske perspektivet fordi de kan sies å påvirke og forsterke hverandre. 
Avhengighet kan beskrives som belønningssøkende atferd som er ute av kontroll (Nesvåg 
2012:71). Når avhengigheten er utviklet oppfatter kroppen rusmidlene som biologisk 
nødvendig på lik linje med behovet for næring, og på bakgrunn av dette blir grunnleggende 
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motivasjonssystemer endret. Behovet for rusmiddelet blir viktigere enn de fleste andre behov 
(Føyn og Shaygani 2010:48).  
En rusavhengig som ikke får inntatt rusmidlene sine er preget av energiløshet og mangel på 
mening, et normalt følelsesliv kan ikke opprettholdes i et nervesystem som er kapret av 
rusmidler. Evnen til å takle følelser blir dårligere og vanskelige følelser kan føre til økende 
rusbruk Bruk av rusmidler utvikler seg altså til å bli en viktig mestringsstrategi for den 
rusavhengige (Føyn og Shaygani 2010:48).  
Å bruke rusmidler som en mestringsstrategi kan også sies å danne noe av selve grunnlaget for 
å utvikle avhengighet. Ved å innta rusmidler opplever personen en endring i sin 
følelsesmessige tilstand, når denne endringen oppnås opplever personen å ha funnet en måte å 
endre og kontrollere sine følelser og sinnstilstand på; personen får viktige følelsesmessige 
behov møtt gjennom inntak av rusmidler (Nakken 1996:7-9).  Den kjemiske endringen som 
oppstår i hjernen stimulerer også de samme områdene som når vi opplever nærhet til andre, 
derfor kan rusmidlene også dekke og utkonkurrere behovet for relasjoner til andre mennesker 
(Lossius 2011:22). 
Kognitive faktorer spiller også inn innenfor det psykologiske perspektivet på avhengighet. 
Den rusavhengige utvikler en rekke uheldige tankemønstre som opprettholder den avhengige 
syklusen. Dette kan kalles irrasjonelle tanker og dreier seg om tanker som for eksempel; Jeg 
klarer ikke å la være og ruse meg, jeg klarer ikke å stå i disse følelsene uten å ruse meg, livet 
er for vanskelig uten rusmidler osv. Dette dreier seg i hovedsak om det som kalles lav 
frustrasjons toleranse, den avhengige har vanskeligheter for å stå i følelsesmessige 
utfordrende situasjoner og det fører med seg en rekke irrasjonelle tankemønster som igjen 
fører til inntak av rusmidler (Ellis m.fl. 1988:25). Her kan vi se enn tett sammenveving 
mellom de følelsesmessige og kognitive faktorene. 
 
5.2.3 Sosiokulturelt perspektiv 
Dette perspektivet handler om hvordan omgivelsene kan være med på å utvikle og 
opprettholde avhengigheten. Igjen handler dette mye om opplevelsen av gevinst og belønning. 
Opplevelsen av gevinst kan her dreie seg om mestringsstrategier for belastninger og krav fra 
omgivelsen og som følge av tilknytning til felleskap som subkulturer innenfor samfunnet 
(Nesvåg 2012: 71). 
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Mennesker er sosiale dyr og har behov for å tilhøre et felleskap. En teori innenfor dette 
perspektivet er at de personene som ikke finner felleskap innenfor de vanlige miljøene i 
samfunnet som for eksempel; skole, arbeid, nærmiljø og familie, finner dette i subkulturer 
som det gatenarkomane kan representere.  Felles handlinger skaper en følelse av felleskap, og 
rusmiddelbruken blir det ritualet man samler seg rundt for å skape denne følelsen (Fekjær 
2011:111). 
Tilhørigheten i et slikt felleskap skaper en identitet som rusmisbruker og gatenarkoman. En av 
paradoksene med dette er at tilhørigheten i et slikt felleskap kan gi en høy status og 
annerkjennelse i dette miljøet samtidig som den innehar en lav status ellers i samfunnet. 
Avvikende bruk av rusmidler kan føre til ekskludering og marginalisering fra viktige sosiale 
felleskap, og identiteten som tidligere rusmisbruker kan være vel så belastende som en aktiv 
rusmisbruker. Sammenlignet med den statusen personen kan ha i gatemiljøet er det tydelig at 
denne tilhørigheten kan oppleves som å gi en større gevinst enn å prøve å finne tilhørighet i 
det vanlige samfunnet. I tillegg til dette vil mange også ha en betydelig høyere inntekt som 
narkoman, fordi man med den livsstilen gjerne utfører en rekke kriminelle handlinger, som for 
eksempel å selge narkotika. Sammenlignet med sosialhjelp og trygd, kan det derfor ligge en 
økonomisk gevinst i det å leve som narkoman (Nesvåg 2012:72). 
Oppsummert ser vi da at rusavhengighet er et kompleks problem som består av flere ulike 
dimensjoner som befinner seg i et samspill med hverandre, de påvirker og forsterker 
hverandre. Det er tydelig at for en person som er rusavhengig og befinner seg i det vi kan 
kalle den tyngste brukergruppen som denne oppgaven omhandler, står utfordringen i kø viss 
en ønsker en positiv endring. Det er derfor viktig med en helhets og dybdeforståelse og 
kunnskap om disse ulike dimensjonene i møte med den rusavhengige som ønsker en endring 
(Nesvåg 2012: 76). 
 
5.3 Behandlingsmetoder 
Det finnes en rekke terapeutiske tilnærminger i møte med rusavhengighet. Jeg vil nå kort 
redegjøre for sentrale metoder som benyttes innenfor behandling av rusavhengighet. 
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5.3.1 Terapeutiske tilnærminger 
En miljøterapeutisk tilnærming er grunnprinsippet i de fleste døgninstitusjoner innenfor 
rusbehandling fordi den blant annet retter seg mot det relasjonelle som utspiller seg mellom 
de som befinner seg i behandling (Helsedirektoratet 2015:27). 
Såkalte terapeutiske samfunn har igjennom tidene vært en sentral del av norsk rusbehandling. 
Terapeutiske samfunn ser misbruket som et uttrykk for underliggende psykososiale 
problemer, og fokus for behandling kan sies å være en helhetlig tilnærming fordi den 
fokuserer på både det å lære å gradvis ta ansvar ved å bli involvert i den daglige driften og på 
den måte opparbeide mestringsfølelse. Samtidig med dette er det mye fokus på å bli kjent med 
og uttrykke egne følelser og behov og sette ord på det som skjer med en i den sosiale 
interaksjonen som utspiller seg. Man blir også oppmuntret til å uttrykke egne meninger og 
synspunkt. Atmosfæren er preget av direkte og tydelig kommunikasjon. Samtidig er det lagt 
opp til mye aktivitet og samhandling. Et typisk opphold er av 1 års varighet og deretter følges 
klientene opp i langvarig ettervern (Fekjær 2011:272). 
Andre døgninstitusjoner som har en miljøterapeutisk tilnærming benytter seg ofte av ulike 
psykososiale behandlingsmetoder som, som oftest gis innenfor rammen av kognitiv 
behandling (Fekjær 2011: 247). 
Eksempel på dette kan være Motiverende intervju, som er en samtale metode som er basert på 
prinsipper fra kognitiv og sosial psykologi. Hensikten er å styrke motivasjon for endring. 
Dette gjøres med en rekke ulike hovedprinsipper (Fekjær 2011:249). 
Et annet eksempel er mentaliseringsbasert terapi. Denne metoden tar utgangspunkt i 
relasjonelle vansker og tar sikte på å hjelpe personen til å se på ulike forståelser eller 
fortolkninger av situasjoner og hendelser i dens liv. Dette for å sikre en bedre håndtering av 
personlige og relasjonelle vansker og stabilisering av rusfrihet (Helsedirektoratet 2015:31). 
En rekke andre metoder som også anbefales av Helsedirektoratet som terapeutiske 
tilnærminger i rusbehandling i tillegg til de overnevnte er; 12-trinns behandling, kognitiv 
atferdsterapi, systematisk fysisk aktivitet og treningskontakt og mindfulness 
(Helsedirektoratet 2015:27-42).  
Vi kan se at de overnevnte metodene vektlegger fokusering på både det sosiokulturelle og 
psykologiske perspektivet innenfor rusavhengighet; det relasjonelle, følelsesmessige og det 
kognitive.  
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5.3.2 Behandling utenfor institusjon 
Behandlings som tilbys utenfor institusjon kan bestå av polikliniske samtaler/ dagbehandling 
og gruppetilbud på spesialisthelsetjenestenivå, samt oppsøkende virksomhet. Kommunen 
tilbyr også råd og veiledning ift rusproblematikk. Helsedirektoratet anbefaler døgnbehandling 
kun når denne type oppfølgning ikke viser effekt (Helsedirektoratet 2015:45). 
 
5.3.3 LAR som behandling 
LAR i Norge er utviklet som en trepartsmodell, som er et samarbeid mellom den kommunale 
sosial og helsetjeneste, fastlege og spesialisthelsetjenesten. Den sistnevnte er representert av 
LAR foretakene som er ansvarlig for behandling og oppstart av medisiner. Kommunen er 
tillagt ansvar for hjelp, oppfølgning og veiledning av pasienter i LAR, de er ansvarlig for den 
sosialfaglige oppfølgningen. Når pasienten har en stabil foreskrivning og funksjon skal det 
meste av ansvaret overføres til kommunalt nivå. (SERAF 2015:45-46).  LAR foretakene er 
ansvarlig for å vurdere behovet for oppfølgning og eventuell annen behandling innenfor 
spesialisthelsetjenesten, som for eksempel døgnbehandling i institusjon ved oppstart av LAR 
(Helsedirektoratet 2011:30).   
Retningslinjen sier at klinisk erfaring tilsier at samtidig behandling i døgninstitusjon kan være 
nyttig for å oppnå god rusmestring (Helsedirektoratet 2011:44). Men oppstart av LAR 
innebærer altså ikke automatisk annen behandling slik det er redegjort for under terapeutiske 
tilnærminger. 
 
5.3.4 Resultater av behandling: hva fungerer best? 
Dessverre finnes det ingen entydige svar her.  De vitenskapelige metodene som benyttes for å 
forske på effekten av behandlingsmetoder egner seg best til de medikamentelle 
behandlingsformene. De er ikke lett å anvende denne metoden ved analyse av de psykososiale 
metodene som brukes innen rusbehandling av en rekke ulike grunner. Studier viser effekter av 
både medikamentelle, psykososial og kognitiv behandling, men forskingen på dette feltet har 
vanskelig for å peke ut forskjellige resultater mellom de ulike typer behandling. Resultatene 
av alle de ulike studiene som gjennomføres er kontroversielle (Fekjær 2011:312). 
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Dette kan gjenspeile seg også Helsedirektoratets egen retningslinje, der anbefalingene om 
innleggelse i døgninstitusjon kun når andre tiltak ikke hjelper er basert på et såkalt «lavt» 
forskningsgrunnlag fordi resultatene av studiene de benyttet seg av er inkonsekvente 
(Helsedirektoratet 2015:45). 
 
5.3.5 Er rusavhengighet i ferd med å bli redusert til et medisinsk problem? 
Den dominerende forståelsen for hva avhengighet er og hvordan den utvikles tok for få år 
siden utgangspunkt i sosialvitenskapelig og psykologiske tilnærminger. Trenden i disse dager 
heller mot at det medisinske og biologiske perspektivet er på vei til å få en stadig sterkere 
posisjon innenfor forståelsen av rusavhengighet som problem (Nesvåg 2012:67).  Jeg vil 
videre ta en nærmere titt på dette temaet. 
Jeg vil her plukke ut noen sentrale poeng i en artikkel ”Baklengs ut av fuglekassa: - 
Komplekse problemer krever komplekse problemformuleringer”, forfattet av Sveinung 
Jørgensen. Han argumenterer for at rusreformen, der rusavhengige fikk pasientrettigheter, har 
sørget for at det helsefaglige perspektivet har fått større plass tilnærmingen til rusproblemer 
og at dette kan ha ført til at den sosialfaglige tilnærmingen har fått mindre rom. Han spør 
videre om det er blitt slik at rusavhengighet, altså problemet, er blitt redusert til et medisinsk 
problem; at det har blitt medikalisert. Han argumenterer for at hvordan et problem er 
formulert er også med på å forme hvordan det forsøkes å løses. Forenkler man et problem er 
det også fare for at man løser feil problem, fordi man overser og undervurderer andre viktige 
aspekter (2010:3-7). 
Den helsefaglige og den sosialfaglige tilnærmingen til rusavhengighet er basert på ulike 
rasjonaliteter. I den helsefaglige tilnærmingen blir problemet i stor grad behandlet som et 
individuelt og medisinsk problem, som må løses ved hjel av medisiner og behandling og som 
skal bli behandlet utenifra, altså løses av fagfolkene. Dette i motsetning til den sosialfaglige 
tilnærmingen som søker å løse det som et kompleks sosialt problem, hvor den som eier 
problemet er aktiv deltager i egen prosess og sees i lys av sitt samspill med det øvrige 
samfunnet (Jørgensen 2010:11). 
De siste årene har det skjedd en dreining i den Norske russektoren som heller i retning mot 
reduksjon i langtids rehabiliteringstiltak, samtidig som det har vært en økning i 
korttidsopphold og polikliniske tilbud. Parallelt med denne utviklingen har det vært en stor 
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økning i bruken av LAR. Selv om bruken av LAR ikke automatisk innebærer et utelukkende 
medisinsk perspektiv på problemløsningen kan det være ting som tyder på at den medisinske 
problemformuleringen til en viss grad har fått et fotfeste innenfor fagmiljøet, blant annet pga 
rusmiddelforskeres uttalelser om at medikamentenes rolle blir undervurdert og at det er 
medisinen og ikke den øvrige behandlingen som gir størst effekt (Jørgensen 2010:14-15). 
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6 Drøftingsdel 
Så hva menes med at LAR er en forenklet løsning på et kompleks problem? Kan det sies at 
det er en forenklet løsning viss rusavhengighet som problem skal løses som et medisinsk 
problem, altså med hovedfokus på den nevrobiologiske delen av problemet? Det er dette jeg 
heller mot etter å ha redegjort for funnene av litteraturen. Jeg vil først drøfte om et 
hovedfokus på det nevrobiologiske perspektivet og medisin som løsning ikke er nok i møte 
med rusavhengighet, og eventuelt hvorfor det ikke er det. Deretter vil jeg drøfte om det 
faktisk er blitt slik at LAR har blitt en løsning med hovedfokus på det medikamentelle og et 
stadig mindre fokus på øvrig behandling og oppfølgning?  
 
6.1 Medikamentene: En forenklet løsning? 
Det er rimelig å si at selve medikamentene som benyttes i LAR først og fremst skal behjelpe 
det nevrobiologiske perspektivet av problemet.  
SERAF sine rusforskere går også langt med å si at viktighetene av medikamentet er nedtonet 
her i Norge og det å si at det bare er en liten del av et stort arbeide ikke medfører riktighet, og 
at det faktisk er selve medikamentet som utgjør den største forskjellen (SERAF 2009:8).  
 
6.1.2 Medikamentene: en relevant forskjell.  
De nevrobiologiske endringene som oppstår i hjernen til en som er rusavhengig er som nevnt 
betydelige. Spesielt da i forhold til opiater, som byr på kraftige abstinenser dersom man skulle 
prøve å slutte eller være så uheldig å være uten midler til å skaffe seg dagens dose (Fekjær 
2011:217). Et hvert forsøk på å slutte kan fort tenkes å være overveldende når abstinensene 
setter inn. En måte og beskrive det på kan kanskje være at hjernen og kroppen er «kapret» av 
rusmidlene og personen blir på den måte en gissel i sitt eget misbruk: rusen er det viktigste av 
alt. 
I lys av dette er det ikke vanskelig å trekke den slutning at medikamentene i LAR kan utgjøre 
en stor forskjell for en rusavhengig som ønsker et bedre liv, nettopp fordi den holder 
abstinensene på avstand. Selv om den ikke reparerer de nevrobiologiske endringene, holder 
den de « i sjakk» (Haga 2011:335). De positive fordelene med dette kan ikke sees vekk ifra. 
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Dette kan tenkes å gi ro, overskudd og motivasjon til å gjøre en innsats i forhold til andre 
områder, altså i et rehabiliteringsøyemål. 
Samtidig gir det økt livskvalitet til de som kanskje ikke har som hovedmål å bli rusfri, men 
som har en målsetning om skadereduksjon. Først og fremst redder det mange liv med å 
redusere faren for overdose betraktelig (Sosial- og helsedirektoratet 2004:6).  For en 
rusavhengig som bruker mesteparten av dagen og kanskje også natten, på å få tak i midler til å 
skaffe stoff i form av kriminalitet, pushing eller prostitusjon, og som samtidig lever i frykt for 
abstinensenes inntog, er det tydelig at det å få medikamenter som holder abstinensene vekke 
og samtidig tar vekk trangen til opiater kan gi en betydelig økt livskvalitet. Dette bekreftes 
også i uttalelser fra brukerene (Sosial- og helsedirektoratet 2004:123).   
I lys av dette er det kanskje rimelig å si at medikamentene ikke er en forenklet løsning, men 
snarere en stor og avgjørende del av løsningen? 
 
6.1.3 Medikamentenes begrensinger 
På den andre siden, kan det tenkes at medikamentene har noen begrensinger også i forhold til 
effekten på de nevrobiologiske drivkreftene bak rusavhengighet? De aller fleste som er 
avhengig av heroin er som nevnt, i realiteten avhengig av flere rusmidler (Fekjær 2011:218). 
Medikamentene fjerner ikke trangen etter andre rusmidler, som for eksempel 
benzodiazepiner, cannabis eller sentralstimulerende midler. Som Gunnar, som var blant de 50 
første deltagere i MIO prosjektet sier i et intervju i en artikkel « Metadon og sosialhjelp er 
ikke nok»: 
  
Mange tror at metadonen «tar» all rustrang. Det gjør det ikke. Er du for glad i 
rohypnol, er ikke metadon noe for deg. Det er bare heroinavhengigheten metadonen 
behandler (Øien 2010:19). 
 
 Dette kan kanskje sies å gjenspeile seg i tallene som viser rusmiddelinntak ved siden av LAR 
medikamentene? En relevant andel av LAR pasientene bruker andre rusmidler ved siden av. 
Nær halvparten bruker benzodiazepiner (SERAF 2015: 56-59).  
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Når man har vært vant til å bruke flere rusmidler i kombinasjon for å oppnå stimulering av 
hjernenes belønningssystem er det kanskje ikke så rart i at man fortsetter å bruke andre 
rusmidler for å oppnå denne effekten? Rustrang og russug er en sterk kraft og en stor 
utfordring i en rusavhengig sitt liv, både i aktiv rus og i en rehabiliterings prosess. 
 
6.2 Men hva med de andre aspektene? 
Hvordan kan det tenkes at medikamentene kan være med å påvirke de andre aspektene og 
hvilke begrensinger har de i forhold til disse? 
 
6.2.1 Det psykologiske aspektet 
Det nevrobiologiske og psykologiske perspektivet forsterker og påvirker hverandre som nevnt 
tidligere (Nesvåg 2012:71). Tilførsel av medikamentet kan kanskje sies å ha en betydelig 
effekt på en del av de psykologiske aspektene, fordi den stabiliserer hjernefunksjonene, og 
kan på den måten direkte hjelpe til å stabilisere følelsene (Føyn og Shaygani 2010:48). 
 Samtidig har vi også sett at bruk av rusmidler utgjør en viktig følelsesmessig 
mestringsstrategi for den rusavhengige (Nakken 1996:7-9). Den er også med på å dekke og 
erstatte viktige behov som relasjoner til andre mennesker (Lossius 2011:22).  Det er vanskelig 
å se for seg at medisinene skal avlære disse mestringsstrategiene og at man skal klare å 
opparbeide seg relasjoner til andre mennesker ved tilførsel av medikamenter.  
Viss man er vant til å ty til rusmidler for trøst, spenning, avslapning, ja så å si som en løsning 
på det meste, må vel det å lære nye mestringsstrategier for følelser og det og opparbeide seg 
gode relasjoner til andre mennesker sies å være nødvendig å jobbe med når man skal ut av 
rusen? 
Det er allerede redegjort for at en lav andel av pasienter i LAR mottar psykiatrisk eller 
systematisk psykoterapeutisk behandling, samtidig som det rapporteres om en stor andel med 
utfordringer knyttet til psykisk helse (SERAF 2015:50-54). Kan dette også være en 
medvirkende årsak til at mange fremdeles benytter seg av rusmidler ved siden av, fordi de 
ikke har utviklet nye mestringsstrategier? Dette er umulig å konkludere med ut i fra denne 
rapporten, men det kan kanskje tenkes at dette er en medvirkende årsak viss man tar 
utgangspunkt i den andre litteraturen. 
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6.2.2 Det sosiokulturelle aspektet 
Som evalueringen fra 2004 påpeker, har mange har kommet seg ut av de tungt belastede 
miljøene (2004:6). Dette kan kanskje vurderes som noe utelukkende positivt. Fordi de altså 
har kommet seg ut av den subkulturen som de har vært en stor del av. Men dette fellesskapet 
har også hatt sine fordeler for den det gjelder; et miljø som de mest sannsynligvis har funnet 
identitet, tilhørighet og felleskap i, som, selv om det kan sies å være destruktivt, uten tvil på et 
tidspunkt, har representert noe positivt for personen (Fekjær 2011:111). 
Samtidig da, ser vi også at en stor andel av pasienter i LAR, så mye som 82 %, ikke har 
tilknytning til arbeidsliv eller utdanning, og en høy andel lever på ulike trygdeytelser som 
tilsvarer at de har begrenset økonomiske midler (SERAF 2015:30-32). Tilknytning til 
arbeidsliv eller utdanning kan sies å representere en stor del av det å ha tilhørighet til 
samfunnet (Fekjær 2011:111). Når en så stor andel mangler denne tilhørigheten og samtidig 
kanskje ikke lenger har tilhørighet i rusmiljøet kan det tenkes at de blir dobbelt tapere? Det er 
kanskje ikke så rart at endel søker tilbake til rusmiljøet hvor de i det minste har hatt tilhørighet 
og kanskje til og med bedre økonomi? 
Det daglige inntaket av medikamenter kombinert med ulik grad av kontrolltiltak kan kanskje 
være med på å opprettholde identiteten som rusavhengig, en daglig bekreftelse på at sin at en 
er narkoman? 
 
6.3 Er medikamentene blitt hoved løsningen? 
Dette er et spørsmål det ikke er lett å svare på. Dagens gjeldende retningslinje er klar på at 
den medikamentelle behandlingen bør kombineres med psykososiale tiltak (Helsedirektoratet 
2011). Det som er klart er at selve målsetningen med LAR har endret seg med tiden, og derfor 
kanskje også vektleggingen av betydningen av medikamentene?  
De gode resultatene som MIO rapporterte om var et resultat av medikamenter i kombinasjon 
med behandling, oppfølgning og strenge kontrolltiltak. Den første retningslinjen bar også preg 
av at medikamentet kun skulle være en liten del av et rehabiliteringsopplegg, altså at 
medikamentene skulle støtte oppunder den øvrige behandlingen og oppfølgningen og ikke 
være behandling i seg selv, og selve målsetningen var sosial og yrkesmessig rehabilitering 
(Haga 2011:334). 
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Dette står i kontrast til den utviklingen retningslinjene har tatt opp igjennom årene og slik de 
er i dag, hvor vi ser en mye vagere definisjon av målsetningen med ordningen. Den kan være 
rehabilitering eller handle om en varierende grad av økt livskvalitet og skadereduksjon 
(Helse- og omsorgsdepartementet 2009:1). Når målsetningen heller mer mot økt livskvalitet 
og skadereduksjon er det kanskje medikamentene som spiller den største rollen? Dette fordi 
økt livskvalitet simpelthen kan innebære å slippe jaget etter sin daglige dose samtidig som 
behovet for å gjøre kriminelle handlinger reduseres.  
Men, det er allikevel, ifølge statistikken, hele 70 % av pasienter i LAR som har en målsetning 
om rusfrihet og rehabilitering (SERAF 2015:47). Og i et rehabiliteringsperspektiv bekrefter 
uttalelser fra brukere av LAR at selve medikamentene ikke utgjorde den største forskjellen og 
at innsatsen som måtte til for å klare seg var fremdeles stor og utfordrende, den blir samtidig 
beskrevet som mangelfull fra hjelpeapparatet sin side. Forskningen bekrefter også en positiv 
samvariasjon mellom graden av oppfølgning og resultater (Sosial- og helsedirektoratet 2004: 
8 og122). 
De terapeutiske behandlingsmetodene som anbefales ved rusavhengighet vektlegger både 
psykologiske og sosiokulturelle aspekter i behandlingen, altså er det ikke tvil om at dette er 
viktige tiltak på vei mot rehabilitering. Det er også enighet om at rehabiliteringsprosessen er 
lang og krevende og ofte et livslangt prosjekt (Helsedirektoratet 2011:77). Det er derfor et 
paradoks at langtidsbehandling bygges ned samtidig som bruken av dagtid og poliklinisk 
behandling øker (Jørgensen 2010:14-15). Og at det faktisk er denne typen behandling som 
skal tilbys før eventuell innleggelse i institusjon (Helsedirektoratet 2015:45). 
Vi ser da også at oppstart i LAR ikke automatisk innebærer døgnbehandling i institusjon og at 
behandling innenfor spesialisthelsetjenesten som faktisk mottas er lav; kun 14 % mottar 
psykiatrisk behandling og 11 % mottar annen systematisk psykoterapeutisk/psykologisk 
behandling (SERAF 2015:51). Jeg undrer meg over hvorfor det er slik at pasienter i LAR ikke 
automatisk mottar annen behandling, som for eksempel døgninstitusjon ved oppstart i LAR.  
Er dette et signal om at man tilegner medikamentene så sterke egenskaper at den reduserer 
behovet for å jobbe med de psykologiske og sosiokulturelle utfordringene av problemet? 
Manglende sosialfaglig oppfølgning, slik den kommunen er ansvarlig for, ble pekt på som en 
stor utfordring allerede i 2004 (Sosial- og helsedirektoratet 2004:8). Og den blir fremdeles 
utpekt som mangelfull (Helsedirektoratet 2011:19).  
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Viss verken den sosialfaglige oppfølgningen eller den øvrige behandlingen som tilbys av 
spesialisthelsetjenesten er tilstrekkelig, slik det tyder på, er det i hvert fall nærliggende å tenke 
at det medikamentelle utgjør hovedvekten av behandlingen, enten det er intensjonen eller 
ikke. Kanskje er det sånn at LAR har utviklet seg til å bli en forenklet løsning på et kompleks 
problem? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kandidatnummer 6027 
 
32 
 
7 Avslutning 
Som jeg har belyst i oppgaven er rusavhengighet et kompleks problem og de som er rammet 
av dette behøver behandling og oppfølgning som tar hensyn til denne kompleksiteten. Dette 
mener jeg teoridelen understøtter. Selv om de nevrobiologiske aspektene utgjør en signifikant 
del av problemet kan medikamentene derfor også være en del av løsningen, men jeg er ikke 
overbevist om at medikamentene bør utgjøre hovedvekten av behandlingsopplegget. 
 Som jeg spør meg selv avslutningsvis i drøftingen min; er det slik at LAR har utviklet seg til 
å bli en forenklet løsning på et kompleks problem? Altså da med hovedfokus på det 
medikamentelle? Det er dette inntrykket jeg sitter igjen med etter min undersøkelse. Hvorfor 
er det slik at det elementet som var en selvsagt del av det å være i LAR når denne ordningen 
oppstod, altså behandling, ikke lenger er en selvfølgelig del av opplegget, men kun noe som 
tilsynelatende kommer « i tillegg til»? Spesielt med tanke på at det var nettopp kombinasjonen 
som førte til suksess. Når den sosialfaglige oppfølgningen i kommunen i tillegg blir utpekt 
som mangelfull, lurer jeg på, hva er det disse menneskene sitter igjen med av hjelp, av 
verktøy til å kunne mestre livet som rusfri? R-en altså, rehabiliteringen i LAR er klart og 
tydelig mangelfull. 
Dette reiser igjen temaet jeg problematiserte under sosialfaglig relevans i innledningen min. 
Kan dette være en konsekvens av at det helsefaglige fagfeltet i stor grad «tatt over» rusfeltet? 
Viss det er personer med helsefaglig utdanning som utgjør hovedvekten av behandlere 
innenfor rusfeltet hvordan skal de andre viktige aspektene som utgjør det sosialfaglige bli 
ivaretatt? 
Og er den høyst vage målsetningsformuleringen av ordningen med på at både fagfolk og 
brukere stadig senker listen for hva som kan anses for bedring og gode resultater av 
behandlingen? Er vi i ferd med å miste håpet og troen på at et rusfritt liv med utdannelse, jobb 
og familie er mulig å oppnå? Skal vi nøye oss med at de rusavhengige slipper å lide «alt for 
mye», men at de fremdeles må leve på utsiden av samfunnet, stigmatiserte og marginaliserte, 
avhengig av systemet for resten av livet? 
Jeg sitter altså snarere igjen med flere spørsmål enn svar og nye problemstillinger som jeg 
gjerne skulle ha undersøkt nærmere, og som jeg skal ta med meg i min videre yrkesutøvelse. 
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